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医療事故を分析する際には，RCA (Root Cause Analysis)[9]，Medical 
































































第 5 章では，2 つの手法を用いて与薬事故の低減を図ることについて考察を
述べる． 

































































図 2-1 病院における医療事故低減活動 
各作業者が業務を行っている際に，医療事故が発生することがある．医療事
故発生時には，病棟などの各部門に報告がなされる．さらに，医療事故に関す
































































(1) Phase1 の分析に関連する従来研究 
医療事故を分析する手法には，RCA (Root Cause Analysis)[9]，Medical 
SAFER(Medical Systematic Approach For Error Reduction)[10]，m-SHELL








m-SHELL では，Software, Hardware, Environment, Liveware(本人)，
Liveware(他者)と management の要因を抽出する．4M-4E では，Man, 






しかし，柳川[13]は， RCA を用いた場合，1 事例の分析時間は平均 50 時間































































ている．対忚表を以下の表 2-2 に示す． 
表 2-2 エラー要因に対忚するエラープルーフ化の実現方法 


































































































を以下の図 2-2，表 2-3，図 2-3 に示す． 
 
図 2-2 医療事故発生時間帯の集計 















図 2-3 当事者(看護師)の夜勤回数(医療事故の直前 1 週間) 




をすることが危険であるのか，1 週間に 2 回夜勤をする看護師の数が多いため
に医療事故件数が多くなっているのかを判断することはできない．医療事故件


































































































































作成した質問項目をまとめたものを観点リストとして図 3-2 に示す． 
 











































































































図 3-3 与薬事故報告書のフォーマットの例 





















情報取得　　　  準備　　　 実施
 








































































得のエラーとなる事例を図 3-5 に，準備のエラーとなる事例を図 3-6 に，実施
のエラーとなる事を図 3-7 に示す． 
事例概要は，以下のとおりである． 
【事例 1 情報取得のエラーとなる事例】 
日勤 Ns が，食前薬の指示を夕食直前に当事者（準夜 Ns）に報告した．食前
薬の指示は，注意喚起のためにカードを作り，患者名，薬剤名，用量，投与時
間を書き込む．しかし，日勤 Ns は，用量を書き忘れた．当事者は，カードで





【事例 2 準備のエラーとなる事例】 
Ns は，患者に食前薬と食後薬があることを出勤時に確認した．それぞれの
薬剤は，BOX に分けられ，与薬カートに入れてあった．Ns は，食前薬の BOX
から薬剤を取るつもりが，食後薬の BOX から薬剤を取った．Ns は，食前薬を
投与する時刻に食後薬を投与した． 
 
【事例 3 実施のエラーとなる事例】 
患者 A 氏，B 氏，C 氏，D 氏に，ミドリン P を点眼する医師の指示が出た．
担当 Ns は，4 人分の薬剤を準備し，1 人 1 人に点眼をしに向かった．担当 Ns














































































































図 3-7 事例 3 実施のエラーとなる事例の概要と分析結果 
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準夜 Ns を作成対象者とする． 
 
1-1-2 作業者が本来すべきだった業務の記載 
②「正しい情報」は，“患者に炭酸 Ca を 2 錠与薬する”であり，「正しい情
報源」は“カード”である． 
③「正しい準備」は，“炭酸 Ca を 2 錠”である． 








に×印をつける．「誤った準備」は，“炭酸 Ca を 1 錠”である．そして，「誤っ



































  → 複数あった 
・情報は紙面，口頭のどちらで伝達されたか    
→ 紙面（カード）である 
・情報源は何か 























POAM 導入前，導入直後，導入 1 年後における各 3 か月分の件数を比較した
結果を表 3-1 に示す． 
表 3-1 分析者が立案した対策の変化 
導入前 導入直後 導入1年後
2001年1月-4月 2002年1月-4月 2003年1月-4月
人に関する対策 42件(70%) 41件(29%) 52件(37%)
業務の対策 18件(30%) 100件(71%) 86件(63%)





指向を実践できているといえる．また，導入 1 年後も POAM を用いて分析し
ていることから，POAM は継続的に利用することが可能であることがわかる． 














前の 4 ヶ月間で 31 件発生していた与薬事故が，対策実施 1 年後の 4 ヶ月間で
は 14 件に減尐した．したがって，POAM によって立案された対策は，与薬事
故低減に効果があるといえる． 
最後に，A 病院における与薬事故全体の報告件数の変化を把握した．結果を
















図 3-8 与薬事故の報告件数の変化 
A 病院では，2001 年末に POAM を導入した．その後，2002 年は与薬事故













































































































































 4.3.2.1 調剤室・薬剤保管室などの薬剤が適切に保管・管理されている 
4.3.3 調剤が適切に行われている 
 4.3.3.1 調剤業務の手順が確立している 
4.3.4 薬剤が適切に供給されている 





 5.3.2.1 確実な指示出し・指示受けの手順がある 









































































































































中條[3]は，作業標準に着目して作業管理における問題を 3 つの大項目と 8 つ
の小項目に分類して表 4-3 のように提示しており，作業方法の問題について言
及している． 






















4-4 に示す尾崎ら[16]の与薬業務における 11 のエラーモードから選択する． 
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おける作業方法の改善とは，作業方法を構成する 6 つの因子のうち 1 つ，ある
いは複数を，エラーの発生確率が低くなるように変えることである． 
































































































4.3.1 1 施設における与薬事故の発生傾向の分析事例 








として SS 業務を選定した． 
構成因子を明らかにするために，A 病院における SS 業務の業務標準書を用
いて各作業要素の構成因子を記述した．結果を表 4-6 に示す． 
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表 4-6 SS 業務の作業要素と構成因子 
人的要素 情報要素





























中止する Dr 意思決定結果 既出の指示 ペン 与薬実施の指示欄に×をつける 与薬実施前 4
6
※与薬の内容を
変更する Dr 意思決定結果 既出の指示 ペン 変更の旨をSS表に記載する 与薬実施前 4
7
調剤の依頼を




時刻 4 8 23
8
実施の指示を
伝達する Dr 指示簿 黄旗 - 指示簿の黄旗を立てる 4の直後 4
9
実施の指示を

















調剤する Ph 注射箋 (特定の)薬剤 - 注射箋の指示を基に，調剤を行う - 11
13
薬剤を




























































SS表，指示簿 薬剤・機器 注射器 薬剤・投与量・日時・方法を確認し，皮下注射を実施する 指示時刻 19
21
※与薬を









































エラーの発生状況に着目し，作業管理における問題を 3 つの大項目と 8 つの
小項目に分類したところ，45 件の事故は，表 4-7 のように分類できた．以下で
は，III の作業者が標準に従って作業していた場合に，作業管理上の問題として
8.の作業方法の問題に分類された 35 件の事故について分析を進める． 
表 4-7 SS 業務におけるエラーの発生状況 
















1 件 1 件の事故について，最初にエラーのあった作業要素を特定し，エラー
モードを把握する．事例を用いて，分析の実施例を示す． 
【事例】 


















表 4-8 に示す． 
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与薬実施の指示を出す 抜け 1 2.9%
与薬の内容を変更する 抜け 1 2.9%







































以上の 2 つの対策を実行し，9 ヶ月が経過した時点で，作業方法の改善によ












与薬実施の指示を出す 抜け 1 0
与薬の内容を変更する 抜け 1 0
実施の指示を伝達する 選び間違い 1 0
抜け 12 0 *
回数の間違い 0 1
選び間違い 2 5










[21]  *5%有意 
以上より，重点改善対象となったエラーの発生件数を低減することができた
ことがわかる．特に，「実施の指示を認識する」という作業要素における「抜け」







































結果を表 4-10 に示す． 
表 4-10 から，B 病院の総事故件数は，他の 2 病院に比べて尐ないことがわ
かる．その中で最も多い「薬剤や機器を準備する」という作業要素での「選び






表 4-10 3 病院における注射事故の発生傾向の比較 





















認識間違い 41.0 38.6 58.8
見逃し 49.5 26.4 23.5
抜け 35.9 14.2 35.3
回数の間違い 10.3 2.0
投与前の状態を検査する 抜け 1.7
抜け 17.1 2.0 11.8
回数の間違い 4.1
選び間違い 29.0 44.7 35.3
認識間違い 27.3 2.0
見逃し 1.7
選び間違い 5.1 4.1 11.8
認識間違い 1.7
抜け 18.8 8.1 47.0
順序の間違い 1.7
選び間違い 8.5 8.1
認識間違い 10.3 4.1 23.5
見逃し 2.0
与薬を中止する 回数の間違い 1.7



























表 4-11 3 病院における「薬剤や機器を用意する」の作業方法の比較 
作業要素 構成因子 A病院 B病院 C病院
担当者 与薬実施Ns 与薬実施Ns 準備専門のNsとPh
情報 注射箋 ワークシート 注射箋
作業対象 薬剤 薬剤 薬剤
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